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intraoperative ﬂoppy iris syndrome
Sr. Director:
Hemos leído el interesante documento de consenso, publi-
cado en su revista, «Criterios de derivación en hiperplasia
benigna de próstata para atención primaria»1. Quisiéramos
felicitar a los autores por su excelente trabajo y efectuar
una consideración respecto al tratamiento con bloqueadores
alfa adrenérgicos.
El síndrome de iris ﬂácido intraoperatorio (IFIS), des-
crito por Chang y Campbell en el an˜o 2005, se observa
durante la microcirugía de cataratas mediante facoemul-
siﬁcación ultrasónica en pacientes que están o han estado
en tratamiento con bloqueantes alfa-1 adrenérgicos; está
compuesto por una tríada: iris ﬂácido atónico que se ondula
en respuesta a la irrigación intraocular propia de la ﬂuí-
dica peroperatoria, tendencia iridiana a prolapsarse hacia
la punta del facoemulsiﬁcador y las incisiones, y una miosis
progresiva ineluctable a pesar de la utilización de medidas
farmacológicas preoperatorias habituales2. Las complica-
ciones que pueden derivarse de este síndrome, como por
ejemplo la atroﬁa sectorial iridiana, hernias de iris, diplopía
monocular o el edema macular quístico entre otras, afectan
a la mejoría visual del paciente esperable tras la cirugía de
cataratas3. Aunque se han dado casos de IFIS con todos los
bloqueantes alfa-1 adrenérgicos empleados habitualmente
para el tratamiento de la hiperplasia benigna de próstata
o el tratamiento de la hipertensión arterial, la prevalencia
más alta se produce con tamsulosina (57-100% de pacientes
que la toman)2.
En enero del 2007, la Agencia Espan˜ola de Medicamentos
y Productos Sanitarios emitía una nota informativa acerca
de los bloqueantes alfa-1 adrenérgicos y el IFIS, mien-
tras se esperaba la aportación de nuevos datos (http://
www.aemps.es/actividad/alertas/usoHumano/seguridad/
bloqueantes-alfa1.htm) con 2 recomendaciones: 1) en los
pacientes que se encuentran en tratamiento con bloquean-
tes alfa-1 adrenérgicos se recomienda suspender dicho
tratamiento al menos 1-2 semanas antes de la cirugía de
cataratas, e incluir preguntas sobre el tratamiento con
bloqueantes alfa-1 adrenérgicos en el estudio preoperatorio
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n aquellos pacientes en los que se haya planiﬁcado cirugía
e cataratas.
Los últimos artículos de revisión indexados en Medline4,5
estacan que la interrupción temporal de la tamsulosina pre-
ia a la cirugía puede no ser efectiva y puede no reducir la
everidad del IFIS6. Por otro lado, a pesar de las distintas
strategias farmacológicas utilizadas por los oftalmólogos
urante la cirugía en los pacientes que están o han estado en
ratamiento con tamsulosina, no se consigue impedir com-
letamente su aparición5. Por lo tanto, además de sugerir
a completa anamnesis en cuanto a antecedentes farmaco-
ógicos, de igual modo que se hace con los anticoagulantes,
or parte de los oftalmólogos, parece razonable recomendar
ue desde las consultas de Atención Primaria y de Urolo-
ía se pregunte a los pacientes candidatos a tratamiento
on bloqueantes alfa-1 adrenérgicos acerca de la posibilidad
e problemas oculares y se solicite una valoración oftal-
ológica previa a la prescripción de éstos, con el ﬁn de
eterminar si es oportuno realizar la cirugía de cataratas
e manera electiva4.
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irugía menor, ¿satisfacción y calidad?
inor surgery: satisfaction and quality?
r. Director:
on el objetivo de comparar la satisfacción entre pacien-
es sometidos a cirugía menor en atención primaria (AP) y
specializada, se realizó un estudio descriptivo transversal
n un centro de salud urbano. Se incluyeron 87 pacientes
ayores de edad sometidos a cirugía menor entre el 1 de
nero de 2007 y el 30 de junio de 2008. No pudieron ser
ncluidos 188 pacientes. Se midió el grado de satisfacción
lobal y especíﬁco para aspectos concretos, así como las
omplicaciones posquirúrgicas referidas por el paciente, el
iagnóstico empírico de las lesiones, el diagnóstico de cer-
eza y el grado de acuerdo.
La media de edad de los pacientes fue de 59,6 an˜os (DE:
6,5), y el 57% eran mujeres. El 67% fueron intervenidos en
P, el 27% en dermatología y el 6% en cirugía general. El por-
entaje de pacientes satisfechos fue del 96% en AP y del 93%
n especializada (diferencia del 3%; IC 95%: -9,5 a 16,4%). No
e han encontrado diferencias estadísticamente signiﬁcati-
as en la satisfacción entre ambos niveles por edad o sexo,
unque sí en el tiempo de espera el día de la intervención
p = 0,005) y en la sala donde se realizó (p = 0,03), favorables
ara AP. El porcentaje de pacientes que se complicaron en
P fue de 38% y en especializada de 44% (diferencia del 6%;
C 95%: -17 a 31%).
La principal limitación del estudio es el reducido taman˜o
e la muestra debido a que se llevó a cabo en un único
quipo de AP y a que participó solamente la tercera parte
e los pacientes que inicialmente cumplían los criterios de
nclusión. Por otra parte el método de captación empleado
emostró una efectividad limitada, ya que durante el
eríodo de captación no acudieron a consulta todos los
acientes que reunían los criterios de inclusión. Además,
lgunos de los que acudieron no llegaron a ser enviados para
l estudio, ni tampoco fue posible localizar telefónicamente
gran parte de nuestra población. No obstante, la distribu-
ión por sexo y edad fue similar entre los participantes y los
o participantes.
Los diagnósticos clínicos más frecuentes fueron similares




ivel asistencial, las lesiones con diagnóstico clínico menos
iﬁcultoso se realizan en su mayoría en AP, mientras que las
ue pueden plantear dudas diagnósticas (codiﬁcadas como
lesión piel») son las que más se derivan.
La satisfacción global fue muy similar en ambos nive-
es asistenciales. Tampoco hubo diferencias según género
edad, a diferencia de lo encontrado en otro trabajo1 que
puntaba que las mujeres estaban menos satisfechas, así
omo los varones jóvenes respecto a los mayores.
La concordancia entre el diagnóstico clínico y el ana-
omopatológico en nuestro trabajo fue algo superior a la
ncontrada por Cox et al4 pero inferior a otros estudios2,3,5.
ste hecho puede estar condicionado porque generalmente
e envían piezas quirúrgicas con diagnóstico diﬁcultoso. Pro-
ablemente el grado de concordancia sería mejor si, como
n otros estudios2,3,5, se evaluasen la mayoría de las piezas
uirúrgicas, incluidas aquellas en las que la seguridad del
iagnóstico clínico es casi absoluta. Algunos estudios sen˜alan
ue el análisis anatomopatológico sistemático de todas las
esiones resecadas podría mejorar la capacidad de detección
e enfermedades malignas6, a pesar de que algunos autores
pinen lo contrario.
Una de las propuestas de mejora para evaluar la acti-
idad realizada de forma más exhaustiva es concienciar al
rofesional de AP de la importancia de emitir un diagnóstico
e sospecha especíﬁco.
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